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RESUMO 
 
Introdução: A literatura recente tem investigado o efeito do treinamento 
abdominopélvico (TAP) como meio de prevenção e tratamento das disfunções do 
assoalho pélvico. Neste contexto, exercícios que promovam o treinamento 
muscular de forma global estão sendo explorados na pesquisa clinica. No 
presente estudo foram utilizados dois protocolos de TAP: um por meio de 
cinesioterapia e outro por meio de realidade virtual, a fim de investigar a interação 
dos músculos do compartimento abdominopélvico e, consequentemente, o 
comportamento dos músculos do assoalho pélvico (MAP) e Transverso do 
Abdômen (Tra) associado ao Obliquo Interno (OI), nas situações de contração 
voluntaria máxima (CVM) e de coativação. Objetivos: Investigar a atividade elétrica 
dos músculos do assoalho pélvico (MAP) e dos músculos abdominais (Tra/OI) 
frente a dois protocolos de treinamento: TAP Cinesioterapia (TAP CAP) e TAP 
Realidade Virtual (TAP RV); bem como identificar a presença de coativação entre 
os músculos. Pacientes e Métodos: Participaram desta pesquisa 47 mulheres 
jovens, nulíparas, continentes com idade média de 25,79 (±3,85) anos, divididas 
de forma randomizada em dois grupos: (G1) TAP_CAP (n=22) e (G2) TAP_RV 
(n=25). Os protocolos foram supervisionados por fisioterapeuta treinado, com 
duração de 30 minutos por sessão, três vezes por semana, totalizando 10 
sessões. As mulheres foram avaliadas antes e após a realização dos protocolos, 
por meio de palpação digital (PD) dos MAP e eletromiografia (EMG) simultânea 
dos MAP e Tra/OI. Resultados: Os grupos apresentaram-se homogêneos quanto 
às condições sociodemográficas. Na avaliação por Palpação Digital observou-se 
aumento significativo na contratilidade dos MAP tanto no TAP_CAP (p=0,001) 
como no TAP_RV (p=0,0001), sem diferença entre os grupos (p=0,1). Em 
contrapartida, quando avaliado por EMG, não foi verificado diferença significativa 
na análise pré e pós- treinamento (p=0,05) em nenhum dos grupos.  Ao solicitar a 
contração voluntária máxima do músculo Transverso do abdômen/ obliquo interno, 
para observação da coativação, observou-se resultado significativo (p=0,001) no 
grupo TAP RV após o treinamento. Entretanto, não foram encontrados resultados 
significativos no grupo TAP_CAP. Conclusão: O treinamento abdominopélvico por 
meio de realidade virtual proporcionou melhora da coativação dos músculos do 
assoalho pélvico em resposta à contração do Tra. 
 
Palavras- chave: Terapia de exposição a realidade virtual, Diafragma pélvico, 
Músculos abdominais, Eletromiografia. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Recent literature has investigated the abdominopelvic training (APT) 
effect as means of preventing and treating pelvic floor dysfunction. In this context, 
exercises that promote muscle training, in a global form, are being explored in 
clinical research. In the present study, two APT protocols were used: one by 
kinesiotherapy and another by virtual reality, in order to investigate the interaction 
of the abdominopelvic enclosure muscles, and consequently, the behavior of the 
pelvic floor and transversus abdominis/internal obliquos (PFM) (Tra/IO) muscles, in 
the maximum voluntary contraction (MVC) and co-activation situations. Aims: To 
investigate the pelvic floor and abdominal muscles’ electrical activities with two 
training protocols: APT by kinesiotherapy (APT K) and APT by virtual reality (APT 
VR); as well as to indentify the presence of coactivation between these muscles. 
Patients and Methods: Forty-seven young, nulliparous and continent women (mean 
age 25.79±3.85 years), randomly divided into two groups - (G1) APT_K (n=22) and 
(G2) APT_VR (n=25), participated in this study. The protocols, supervised by a 
trained physiotherapist, lasted for 10 sessions, three times a week, 30 minutes 
each. The women were assessed before and after the completing the protocols by 
PFM digital palpation (DP) as well as simultaneous MAP and Tra/IO 
electromyography (EMG). Results: The groups were homogeneous regarding the 
demographic conditions. There was a significant increase in the PFM contractility 
for both the APT_K (p = 0.001) and APT_VR (p=0.0001) groups when assessed by 
digital palpation, with no difference in the between group comparison (p=0.1). On 
the other hand, when assessed by EMG, no significant difference was verified in 
the before and after training analysis (p=0.05). When asking for the Transverse / 
internal oblique maximum voluntary contraction, in order to detect co-activation, a 
significant result (p=0.001) was observed in the APT_VR group, after training. 
However, no significant results were found in the APT_K group. Conclusion: The 
abdominopelvic training by virtual reality improved the co-activation of the pelvic 
floor muscle contraction as a response to the Tra contraction.  
 
Key Words: Virtual reality exposure therapy, Pelvic floor, Abdominal muscles, 
Electromyography. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
As abordagens fisioterapêuticas visando à pratica preventiva e terapêutica 
das disfunções uroginecológicas avançou muito nos últimos 50 anos e suas 
evidências só serão conquistadas por meio de estudos randomizados e 
controlados.  
O assoalho pélvico (AP) é responsável pelos mecanismos de continência 
urinária e fecal, além de participar do intercurso sexual e do parto (1,2). Assim, 
qualquer alteração anatômica, biomecânica ou neuromuscular poderá 
desencadear defeitos no complexo sistema funcional, com consequente desordem 
uroginecológica (3). 
 A mulher nulípara, também esta sujeita às disfunções do AP e o bom 
suporte dos órgãos proporcionado pelos músculos que a protege de tais 
disfunções como, queixas miccionais, fecais, sexuais e de dores pélvicas. 
O primeiro a introduzir o treinamento dos músculos do assoalho pélvico 
(TMAP) foi Arnold Kegel (1948), médico ginecologista, o qual propôs em seu 
estudo o tratamento das disfunções uroginecológicas, dentre elas à incontinência 
urinária feminina, obtendo resultados positivos quanto ao tratamento (4). A 
literatura recente (5,6) tem demonstrado que protocolos com enfoque no recinto 
abdominopélvico levam à melhora dos mecanismos de continência e da resposta 
dos MAP, a partir da coativação entre os músculos abdominais (Tra/OI) e os MAP. 
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 Assim, justifica-se a realização de protocolos que promovam o 
treinamento dos músculos abdominais, em especial o músculo transverso do 
abdômen (Tra), ao propor o treinamento abdominopélvico (TAP), a fim de obter 
melhora na função dos MAP, uma vez que estudos (5,6,7) comprovam a relação 
entre esses músculos. 
Dessa forma, o uso de protocolos de treinamento “mais globalizados”, com 
enfoque na reeducação do compartimento abdominopélvico e associado ao 
avanço tecnológico podem ser considerados ferramentas úteis e inovadoras para 
o TAP. Assim, objetiva-se investigar o comportamento dos MAP e Tra/OI, frente a 
dois protocolos de treinamento: por meio de realidade virtual (RV) e cinesioterapia 
abdominopélvica (CAP). O estudo objetiva ainda identificar se ambos os 
treinamentos podem ser capazes de promover a coativação entre os músculos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 3 
 
2. OBJETIVOS 
 
2.1 Objetivo Geral 
 Investigar os efeitos do treinamento abdominopélvico (TAP) sobre o 
comportamento dos MAP e Tra/OI. 
 
 
2.2 Objetivos específicos 
 
 Avaliar a o efeito do Treinamento Abdominopélvico sobre: 
  a atividade elétrica dos Músculos do Assoalho Pélvico;  
 a atividade elétrica do Transverso do abdômen/Oblíquo Interno; 
  a coativação de ambos os grupos musculares; 
  Avaliar a contratilidade dos MAP por meio de PD; 
 Investigar o efeito do TAP sobre a prática de atividade física e sua influência na 
atividade elétrica dos músculos. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 
 
3.1 Anatomia e fisiologia do assoalho pélvico 
 
 O compartimento pélvico é constituído de músculos e fáscias dispostos em 
camadas para gerar suporte às estruturas pélvicas. É formado pela pelve (íleo, 
ísquio, púbis e sacro), a qual é um ponto de junção entre o tronco e os membros 
inferiores e apresenta como funções, a proteção dos órgãos pélvicos, os quais são 
sustentados pela fáscia endopélvica, fixando a musculatura perineal e servindo 
como ponto de apoio para transferência do peso corporal aos membros inferiores 
(8,9).   
  A cavidade pélvica é limitada anteriormente pelo arco púbico, 
posteriormente pelo cóccix lateralmente pelos ísquios e ligamentos sacrotuberais 
e inferiormente pelo assoalho pélvico (8). 
 O assoalho pélvico (AP) é dividido em três compartimentos: anterior (uretra 
e bexiga); médio (vagina) e posterior (reto). O AP apresenta duas camadas, uma 
superficial e outra profunda. Os músculos que formam a camada superficial são: 
isquiocavernoso, transverso superficial do períneo, bulbocavernoso (ou 
bulboesponjoso) e esfíncter do ânus. Já a camada profunda é formada pelo 
levantador do ânus e o coccígeo (10). 
 O músculo levantador do ânus componente mais importante do assoalho 
pélvico é formado pelos músculos pubococcígeo, ileococcígeo e puborretal (8,11). 
Esses músculos são responsáveis pelo suporte dos órgãos pélvicos, auxiliam na 
continência e na resposta ao aumento da pressão intra-abdominal. O levantador 
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do ânus é inervado pelos ramos do nervo pudendo e pelo plexo sacral S3- S4 
(10), e formado por dois tipos de fibras musculares, tipo I (de contração lenta), 
correspondente a 70% das fibras e tipo II (contração rápida), correspondente a 
30%. Esta composição de suas fibras possibilita ao músculo a manutenção do 
tônus durante determinados períodos (12).   
  Mudanças na espessura do músculo levantador do ânus podem ocorrer de 
acordo com o aparecimento de sintomas de incontinência urinaria em mulheres. 
Stoker et al. (2003) (13) avaliaram por meio de ressonância nuclear magnética 
endovaginal a espessura do músculo levantador do ânus em 40 mulheres, destas 
20 apresentavam-se assintomáticas e 20 apresentavam Incontinência Urinaria de 
Esforço (IUE). Ao comparar os resultados verificaram que as mulheres 
incontinentes apresentaram valores menores quanto à espessura muscular. 
 Os músculos constituintes do AP são responsáveis pelo suporte passivo e 
ativo uretrovesical, vaginal e do complexo ano-retal, sendo que sua contração 
estabiliza o colo vesical em mulheres nulíparas saudáveis. Nessas mulheres, em 
posição ortostática, a bexiga, os dois terços superiores da vagina e o reto estão 
orientados em um eixo obliquo. Já a uretra, o terço distal da vagina e o canal anal 
têm orientação mais verticalizada (14,2).  
 Dentre as principais funções do AP, destacam-se, o suporte dos 
componentes e órgãos pélvicos, a continência urinaria e fecal, a função sexual, 
suporte ao aumento da pressão intra-abdominal e estabilização do tronco (15,16). 
 O mecanismo de continência envolve os músculos estriados (controle 
voluntário) e liso (involuntário).  O músculo liso é composto por fibras resistentes à 
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fadiga e contribui para o controle da continência. O músculo estriado é constituído 
por fibras que por meio da contração voluntária durante o aumento da pressão 
intra-abdominal, promovem o controle da continência. O aumento da pressão 
intra-abdominal é transmitido para bexiga e uretra em situações normais.  
Dependendo do posicionamento das estruturas (se a junção uretrovesical estiver 
abaixo da sínfise púbica) a transmissão da pressão intra-abdominal ocorre apenas 
para a bexiga, logo a pressão da bexiga fica maior que a pressão da uretra e pode 
desencadear IUE por hipermobilidade do colo (8, 11, 17). 
 De acordo com a Teoria Integral da Continência proposta por Petros e 
Ulmsten (1990) (18) a incontinência de esforço, urgência e alterações do 
esvaziamento vesical são consequentes das alterações teciduais dos elementos 
de suporte suburetral, dos ligamentos e dos MAP.  Esta teoria considera que 
alterações na ação do músculo levantador do ânus podem contribuir para o 
aparecimento da incontinência urinária. Segundo os autores, em posição de 
repouso, a vagina é suspensa pelos ligamentos pubouretral, arco tendíneo da 
fáscia pélvica e ligamento útero-sacral e é tensionada, anteriormente, pela 
contração do músculo pubococcígeo, posteriormente pelos músculos ílio, 
isquiococcígeo e pubococcígeo (face posterior) e inferiormente pelos músculos 
puborretal, pubococcígeo e iliococcigeo. São esses músculos de sustentação e 
suspensão dos órgãos pélvicos que promovem o fechamento da uretra em 
repouso. Este mecanismo preserva as terminações nervosas, permitindo o 
controle e a manutenção da continência (19). 
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3.2 Os músculos abdominais e a estabilização do tronco 
 
Os músculos do assoalho pélvico (MAP) fazem parte do mecanismo de 
estabilidade do tronco, porém sua função depende da ação dos demais músculos 
que compõe esse sistema postural (16). Embora, alguns autores ainda não 
tenham encontrado evidências de que a inclinação da pelve influencie a ativação 
dos MAP (20), outros estudos (21,22) apresentam uma relação direta entre 
alterações no posicionamento pélvico e predisposição às disfunções miccionais.  
A posição da pelve é mantida pela ação equilibrada dos músculos      abdominais, 
dos extensores vertebrais e do quadril (24,25) e quando esses grupos musculares 
encontram-se enfraquecidos ocorre a inclinação da pelve anteriormente, e, 
consequentemente, os conteúdos abdominais e pélvicos pressionam com seu 
peso total a parede abdominal, que se estira (23). Em contrapartida, uma pelve 
bem posicionada propicia o equilíbrio dos órgãos pélvicos dentro da cavidade 
abdominal, favorecendo suas funções (22).  Os músculos abdominais, em 
especial o transverso do abdômen (Tra) e os oblíquos internos (OI) apresentam 
uma importante interação com os MAP (1,7,28, 30), condição esta justificada pela 
inserção do Tra que ocorre na mesma camada do músculo transverso do períneo 
(31,32). Acredita-se que o músculo Tra seja o principal componente anterior de 
estabilização do tronco (33) e que este músculo juntamente com os multifidos e os 
MAP formem um compartimento abdominopélvico integrado (34,35). Este conjunto 
de músculos gera equilíbrio ao tronco, por meio da estabilização da coluna lombar 
e cintura pélvica durante posturas estáticas e dinâmicas (36,37).  
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 Bergmark (1989) (38) classifica os músculos da região lombopélvica em 
dois sistemas, que contribuem para a estabilidade da coluna. Um "sistema 
denominado local" de músculos que têm uma origem ou inserção direta nas 
vértebras, e que executa uma ação, que é essencialmente em determinado local. 
O "sistema denominado global" dos músculos transfere a carga diretamente para 
a caixa torácica e cintura pélvica promovendo diferentes distribuições de forças 
externas sobre o corpo. O "sistema local" inclui músculos profundos como o 
multífido, transverso abdominal, diafragma e músculos do assoalho pélvico; 
enquanto o "sistema global" é constituído por músculos superficiais, como o eretor 
da espinha, reto abdominal, oblíquos internos e externos, quadrado lombar e 
glúteo máximo. 
 A região abdominopélvica tem sido tem foco de discussões quanto à 
prescrição de exercícios que promovam o treinamento dos músculos abdominais, 
para melhorar o fortalecimento dos MAP. Estudos sugerem que existe uma 
coativação entre os músculos abdominais e os MAP (6,7,16,29, 39),  e portanto 
uma contração isométrica abdominal forte pode desenvolver uma forte contração 
dos MAP (5). Entretanto, há autores que afirmam ser apenas a contração 
submáxima dos MAP e a contração isolada do Tra, eficaz para melhorar o 
mecanismo de continência por meio da elevação do colo vesical (30). 
         Sapsford et al (2013) (40) apresentou em seu estudo, evidências de que 
manobras específicas do músculo abdominal influenciam o fechamento uretral em 
mulheres continentes, e isso provavelmente ocorre pela ativação simultânea dos 
MAP durante o exercício abdominal.  
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 No entanto, alguns autores afirmam que essas técnicas de fortalecimento 
abdominal só se tornam eficazes quando há solicitação de contração dos MAP, 
simultaneamente (41). 
 
3.3 Avaliação Funcional dos MAP 
 
A avaliação da musculatura do assoalho pélvico é recomendada pela 
IUGA/ICS (42,43,44)  pois por meio dela é possível identificar as condições da 
musculatura, bem como documentar suas mudanças ao longo da intervenção 
(14,45).  
 Segundo Henderson et al (2013) (46) a maioria das mulheres 
assintomáticas e as que apresentam leves distúrbios do assoalho pélvico 
conseguem contrair corretamente seus MAP após uma orientação verbal simples, 
sugerindo que as intervenções preventivas podem ser iniciadas sem a 
confirmação clínica da efetividade da contração muscular. Entretanto, boa parte 
das mulheres não consegue contrair a musculatura de forma correta e, portanto a 
avaliação se torna ferramenta importante para identificação da funcionalidade da 
musculatura (47). 
 Existem diferentes métodos de avaliação da função dos MAP; palpação 
digital (47,48), perineometria (49,50,51), ultrassom (30,52,53), ressonância 
magnética nuclear (54,55), dinamometria (56,57) e eletromiografia de superfície 
(6,48,58). 
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 A palpação digital (PD) é um método muito utilizado na pratica para 
avaliação dos MAP. Foi introduzido por Kegel (1948) (4), com o intuito de avaliar e 
ensinar a contração correta dos MAP. É um método simples, com baixo custo e 
boa correlação se comparada a outros métodos objetivos de avaliação (51,59). 
Fornece informações sobre a estrutura, presença de lesões e possível assimetria 
dos MAP (60). Para graduação da contratilidade existem diferentes escalas, como: 
Brink, Ortiz e a Escala Modificada de Oxford, que gradua os níveis de força, 
segundo esquema PERFECT proposto por Layckok e Jerwood (2001) (61), porém 
não é considerado um método com bons níveis de evidências cientificas devido 
sua subjetividade (59).  
 A perineometria utiliza-se de um dispositivo intravaginal que permite avaliar 
a pressão vaginal em cmH20 para determinação da função muscular do AP, sendo 
um método muito utilizado sobretudo pelo fato de apresentar baixo custo, com fácil 
implementação e alta confiabilidade (9,50,51,62). 
 O ultrassom (US) e a ressonância magnética nuclear (RMN) têm sido 
utilizados mais recentemente para avaliação durante a contração isométrica dos 
músculos, e são consideradas técnicas adequadas de investigação e análise. 
Contudo, ainda faltam estudos que evidenciem as diferenças das imagens em 
diferentes posições. O US é mais utilizado devido a sua viabilidade de custo (59) e 
tem-se mostrado confiável para medir as estruturas do assoalho pélvico em 
repouso, e pode, portanto, ser adequado para identificar alterações em áreas 
específicas (52,63). Já os estudos de imagem por RMN, tem a vantagem da 
aquisição rápida da imagem em diversos planos além de possibilitar a 
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identificação detalhada de varias estruturas, por meio da analise da posição das 
vísceras em condições de repouso e de esforço (54). 
 A dinamometria é um método de avaliação que permite mensurar a força 
direta dos MAP (64). Este equipamento se assemelha a um especulo vaginal, 
porém apresenta grande variabilidade quanto à forma, tamanho e registro dos 
valores de força (45,65,66). Estudos têm demonstrado boa confiabilidade deste 
método, que além da mensuração da força, registra também outros parâmetros 
como endurance, velocidade de contração e força passiva (67,68). 
 A Eletromiografia (EMG) é um método com alta especificidade e precisão 
na avaliação dos MAP, embora na literatura ainda não haja consenso em relação 
à sua utilização (69). A EMG é a representação direta da saída de motoneurônios 
na medula espinhal para o músculo, como resultado de contração voluntária (70).  
É uma avaliação que reproduz, determinadas variáveis relacionadas à 
funcionalidade da musculatura, identificando sua integridade (71). 
 A avaliação por meio de eletromiografia pode ser realizada por meio de 
eletrodos intramusculares (72) e de superfície. Os eletrodos de superfície são 
recomendados para avaliação de áreas com diâmetro maior, enquanto os 
eletrodos intramusculares tem seu uso recomendado para regiões de menor 
diâmetro (70).  
 A interpretação dos sinais eletromiográficos deve ser feita com cautela, pois 
o risco de interferência de outros músculos (cross talk) é alto e pode alterar o sinal 
elétrico. Além disso, a variabilidade na colocação do eletrodo no interior da vagina 
também pode influenciar o registro eletromiográfico (14,59,70).  Entretanto, Halski 
et al (2013) (20) afirmam que diferentes formas de colocação dos eletrodos 
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durante a contração funcional dos MAP não afeta os resultados obtidos na 
avaliação de EMG, pois os MAP tem atividade bioelétrica semelhante e agem 
como um músculo único.  
 Outros aspectos igualmente importantes na aplicação da EMG devem ser 
considerados, como a necessidade de padronização da posição da paciente 
durante a avaliação, bem como da respiração durante o registro da atividade 
elétrica muscular (69) 
  Apesar de haver divergências quanto à confiabilidade da EMG como 
método de avaliação, diversos estudos mostram sua efetividade, principalmente 
quando comparados a outros meios de avaliação como a PD (48,60,73,74) e US 
(75). 
 
3.4 Treinamento dos MAP 
 
 O TMAP proposto por Kegel em 1948 (4), quando executado 
adequadamente pode proporcionar melhora substancial da funcionalidade dos 
MAP, sendo primeira opção para tratamento em mulheres incontinentes (64,76).  
 A literatura atualmente indica diversos tipos de treinamento a fim de 
melhorar a funcionalidade dos MAP. Dentre elas, a ginástica hipopressiva, que 
tem como objetivo, facilitar a percepção dos MAP por meio de uma resposta, a 
uma ativação do compartimento abdominopélvico no sentido cranial (39,41,77,78).  
 14 
 
 O Pilates também tem sido utilizado para fortalecer os MAP, visto que seu 
recrutamento é solicitado durante a realização dos exercícios juntamente com os 
músculos abdominais e os multifidos associados ao trabalho respiratório (79,80).  
 A reeducação postural global (26,27) visa o realinhamento do centro de 
gravidade por meio do ajuste da tensão das cadeias musculares promovendo uma 
melhor consciência da funcionalidade dos MAP.  
 Técnicas mais específicas como o uso de cones vaginais (81) e exercícios 
respiratórios (82) também tem sido recomendados como forma de TMAP para 
controle e manutenção da continência urinária. 
 A cinesioterapia é bastante difundida e envolve exercícios de contração 
perineal, além do recrutamento dos músculos estabilizadores posturais, por meio 
de movimentos globais (83). Ao fortalecer os MAP, proporciona melhora 
substancial e em muitos dos casos até a cura em mulheres incontinentes (84). É 
considerada, portanto, uma modalidade que se utiliza da repetição de 
movimentos, para promover uma reeducação cognitiva, modificação e 
recrutamento dos MAP e da musculatura acessória (85,86).  
 A reeducação da musculatura do assoalho pélvico tem como finalidade 
promover melhora da performance muscular, dentro de um programa de 
exercícios, e sua intervenção pode ser feita de forma preventiva ou terapêutica. 
(8,87).  
 Estudos que avaliaram a atividade voluntária e simultânea dos músculos 
abdominais e dos MAP em indivíduos saudáveis, verificaram uma ação sinérgica 
entre abdômen e MAP (28,51,88). Apesar destes achados, a indicação clinica de 
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exercícios com enfoque apenas no abdômen ainda é controversa em mulheres 
incontinentes (89). 
 Outros estudos recomendam ainda a abordagem multidimensional, 
buscando o recrutamento do tronco e quadril, a fim de obter um resultado mais 
eficiente quanto à melhoria no fortalecimento dos MAP e na redução dos sintomas 
em mulheres incontinentes (90). 
 
3.5 Realidade Virtual 
 
 Nos últimos anos o ambiente virtual tem-se mostrado como boa ferramenta 
no processo de reabilitação, frente a uma reeducação “mais globalizada” 
(91,92,93,94) uma vez que sua utilização estimula os sentidos e proporciona uma 
interação corpo e mente, desenvolvendo assim habilidades naturais (95,96). 
 A realidade virtual é definida como uma experiência interativa por meio de 
um sistema computacional em três dimensões que ocorre em tempo real e permite 
um feedback sensorial, seja ele, visual, auditivo ou tátil (94,96,97).  
 Atualmente, uma alternativa simples e descrita como eficaz é o uso de 
vídeo games, como o console Wii (Nintendo Co Ltd., Tokyo, Japan). Este 
sistema apresenta baixo custo e características únicas quanto à simulação do 
movimento (95,98).  
 O console Wii utiliza o movimento do jogador para controlar um avatar o 
qual executa as atividades no ambiente virtual. O movimento do jogador pode ser 
controlado pelo Wii remote (controle remoto), nunchuck (outro tipo de controle 
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remoto acoplado ao Wii remote) ou balance board (plataforma de equilíbrio). A 
escolha para utilização de tais componentes dependerá do jogo selecionado. O 
jogo Wii Fit Plus (Nintendo) apresenta sub-jogos que requerem a utilização da 
plataforma de equilíbrio (Figura 1) que a partir de seus sensores de pressão, 
captam o deslocamento do jogador e transmitem ao avatar durante a realização 
do jogo. 
 
Figura 1 - Imagem ilustrativa do console Wii
a
, plataforma Wii Balance Board
b
, Wii remote
c
, 
nunchuck
d
 e do jogo Wii Fit Plus
e
 (Nintendo). Fonte: Martinho,( 2014). 
 
 No processo de reabilitação, a abordagem virtual permite o controle sobre a 
intensidade e duração dos exercícios em ambientes virtuais capazes de simular 
atividades realizadas no mundo real. Fornece feedback direto, possibilitando a 
interação do participante com sessões mais estimulantes, por meio do sistema de 
realidade criado com o jogo além de  proporcionar diversão para os participantes e  
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contribuir para adesão ao treinamento, garantindo uma manutenção dos 
resultados obtidos (91,99,100). 
  O uso da realidade virtual como meio de reabilitação de disfunções dos 
MAP, ainda é pouco utilizado no meio cientifico. Foram encontrados dois trabalhos 
envolvendo a realidade virtual como meio de treinamento e/ou tratamento dos 
MAP.  
 Elliot et al. (2014) (101) propôs a utilização da realidade virtual, combinada 
a exercícios de fortalecimento dos MAP, em mulheres idosas com incontinência 
urinária mista. Os autores concluíram que a combinação de diferentes exercícios 
foi altamente efetiva para a população, na redução dos sintomas, na melhoria da 
qualidade de vida e na satisfação do paciente, demonstrando que este tipo de 
abordagem pode favorecer a adesão aos programas de tratamento.    
 Martinho (2014) (102) utilizou o protocolo apenas de realidade virtual no 
tratamento de 27 pacientes na pós-menopausa e identificou melhora no 
recrutamento das fibras tipo I (contração lenta) dos MAP, a partir da contração 
sustentada do Tra, demonstrando que este tipo de atividade pode ser eficaz no 
treinamento de mulheres com incontinência urinária. 
 
3.6 Cinesioterapia Abdominopélvica 
  A literatura tem demonstrado o uso de diversas técnicas de cinesioterapia a 
partir do controle dos músculos estabilizadores do tronco, baseada no principio da 
globalidade. A bola suíça pode favorecer o aumento da percepção sensorial dos 
MAP, além de despertar maior interesse e motivação na realização dos exercícios 
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(9). Representa um meio eficaz de promoção do treinamento dos MAP e do 
Tra/OI, pela execução de movimentos que proporcionam o desenvolvimento da 
musculatura contribuindo para a melhora da estabilização do tronco, da percepção 
e da força dos MAP, favorecendo o controle da continência (103). 
 Apesar de muito utilizada na prática clínica, a bola suíça como meio auxiliar 
ao TMAP ainda é pouco explorado no meio científico. A utilização da bola suíça na 
realização de exercícios propicia maiores níveis de ativação, se comparada com a 
execução de exercícios em superfície estável. Além disso, ela pode influenciar no 
sinergismo entre os músculos (104).  
 Baseado nessa premissa, Marques et al. (2013) (105) elaboraram um 
programa de treinamento com o uso da bola suíça para gestantes e puérperas. Os 
autores concluíram que a cinesioterapia promoveu aumento significativo da 
atividade eletromiográfica dos MAP e abdômen (transverso do abdômen/oblíquo 
interno) de forma isolada e favoreceu a coativação dos MAP quando foi solicitada 
a contração abdominal (29). 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
4.1 Tipo do estudo 
 
Estudo do tipo ensaio clínico, randomizado, prospectivo e longitudinal. 
 
4.2 Local da pesquisa 
 
A coleta dos dados ocorreu no Laboratório de UroFisioterapia, nas 
dependências do curso de Fisioterapia da Universidade Federal de Alfenas – 
UNIFAL/MG no período de janeiro a junho de 2014. 
 
4.3 Amostra 
 
Para seleção das voluntárias foram ofertadas palestras informativas sobre “a 
importância do TAP para a prevenção das disfunções uroginecológicas” para as 
acadêmicas de graduação dos cursos oferecidos pela UNIFAL/MG. 
 
4.3.1Critérios de Inclusão: 
 
(0) Mulheres com idade entre 18 e 35 anos; 
(1) Nulíparas (que nunca engravidaram); 
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(2) Com ausência de queixas miccionais, ou seja, escore igual a zero segundo a 
versão validada para a língua portuguesa do questionário International 
Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ UI-SF) (106) (Anexo 
3); 
(3) Disponibilidade em frequentar as sessões de treinamento. 
 
4.3.2 Critérios de Exclusão 
 
 Mulheres virgens, por impossibilidade de participar da avaliação eletromiográfica 
com sensor endovaginal; 
 Antecedente de cirurgia abdominopélvica; 
 Patologias metabólicas (hipertensão arterial e diabetes); 
 Portadoras de miopatias e doenças com reconhecida alteração do colágeno;  
 Portadoras de anormalidades neurológicas, distúrbios cognitivos e limitações 
físicas que impossibilitem a participação no estudo; 
 Ter realizado, previamente, treinamento dos músculos do assoalho pélvico 
supervisionado por algum profissional da saúde; 
 Apresentar grau zero de contratilidade dos MAP, de acordo com a Escala 
Modificada de Oxford, ou seja, não apresentar contração evidente dos MAP. 
 
Participaram deste estudo 50 mulheres (Figura 2), selecionadas por 
conveniência tendo sido o poder da amostra realizado a posterori. 
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Figura 2 - População do estudo. No grupo TAP Cinesioterapia três participantes desistiram do 
treinamento antes de iniciá-lo ou após realizar algumas sessões. 
 
4.4 Aspectos Éticos 
 
O estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas- 
UNICAMP/SP sob o protocolo CAAE nº. 19625113.5.0000.5404 (Anexo 1) com 
consentimento de coparticipação no estudo da UNIFAL/MG, mediante parecer de 
aprovação sob número 526.037 (Anexo 2). 
Todas as participantes formalizaram o aceite por meio da assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apêndice 1), de acordo com 
a Declaração de Helsinki. 
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4.5 Métodos de Avaliação 
 
Com o intuito de atingir os objetivos propostos, foram investigados dados 
que pudessem influenciar direta ou indiretamente os resultados. Assim, as 
participantes foram avaliadas antes e após a intervenção, momento no qual 
receberam orientações fisioterapêuticas pertinentes à sua condição. Desta forma, 
dentre as variáveis dependentes e independentes, propôs-se como método de 
pesquisa a avaliação dos seguintes dados, antes e após a intervenção: 
 
4.4.1 Avaliação dos dados pessoais, sócio-demográficos e antropométricos 
 
(a) Informações sócio-demográficas (cor da pele declarada, grau de 
escolaridade, estado civil, ocupação e renda familiar) – (Apêndice 2);  
(b) Dados pessoais e características clínicas (idade, Índice de Massa 
Corpórea-IMC, prática de atividade física, atividade sexual, hábito intestinal);  
 
4.4.2 Avaliação física: 
 
(a) Avaliação funcional dos MAP 
 A função dos MAP foi avaliada por meio de dois exames: um exame clínico, 
habitualmente utilizado na prática clínica – palpação digital e outro objetivo, que 
avalia a atividade elétrica muscular – avaliação por EMG de superfície com sensor 
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endovaginal. Os procedimentos foram realizados com a participante posicionada 
em decúbito dorsal, flexão de joelhos e quadris e pés apoiados na maca. Segundo 
Kapandji (2000) (107) esta posição causa relaxamento dos músculos psoas, 
paravertebrais e abdominais com diminuição da lordose lombar. 
O exame de palpação digital foi realizado de acordo com a Escala 
Modificada de Oxford (61). A paciente foi orientada a contrair os músculos pélvicos 
e depois, repetir a contração muscular com os dedos indicador e médio do 
examinador introduzidos na vagina, protegidos por luva, contendo gel lubrificante 
antialérgico KY (Johnson’s & Johnson’s® - Brasil) (48). Assim, foi possível 
averiguar a contratilidade dos MAP e classificar a paciente em seis categorias 
(zero a cinco). 
Classificação 
Resposta 
muscular 
Definição da contração muscular 
0 Nenhuma Não há contração muscular perceptível. 
1 Esboço 
Esboço ou pulsação é pecebido pelo dedo do 
examinador.  
2 Fraca 
Aumento da tensão é detectado, sem nenhuma 
elevação observada.  
3 Moderada 
A tensão muscular é ainda maior e caracterizado por 
levantamento do ventre muscular e também elevação 
da parede vaginal posterior. Aproximação entre o 
períneo e o ânus.  
4 Boa 
Aumento da tensão e uma boa contração estão 
presentes, que são capazes de elevar a parede 
vaginal posterior contra a resistência (da pressão 
digital aplicada à parede vaginal posterior). 
5 Forte 
 A resistência forte pode ser aplicado para a elevação 
da parede vaginal posterior; o dedo examinar é 
espremido e arrastado para a vagina. 
Quadro 1: Escala Modificada de Oxford. (Laycock; Jerwood, 2001) (61) 
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Durante o exame de palpação digital, a participante recebeu orientações sobre 
como realizar a contração dos MAP de modo efetivo. Foi solicitado à participante 
que realizasse uma contração dos MAP, pressionando os dedos do avaliador no 
sentido cranial, durante a fase expiratória (29,71,82) e evitando o uso da 
musculatura acessória (glúteos e adutores) (29). 
Da mesma forma, foi realizada uma inspeção abdominal, momento em que 
participante recebeu orientações pertinentes à forma de se realizar a contração 
abdominal isométrica, tendo sido instruída a contrair a parte inferior do abdômen 
sem qualquer movimento articular ou contração de qualquer outro músculo, além 
do solicitado. 
 
(b) Avaliação da atividade elétrica dos MAP e dos músculos abdominais (Tra/OI) 
por meio de eletromiografia de superfície (EMG): 
 
As atividades musculares do MAP e do Tra/OI foram registradas pelo 
eletromiógrafo (EMG 430C - EMG System do Brasil®), simultaneamente. O 
equipamento de eletromiografia possui condicionador de sinal com filtro passa-
banda com frequência de corte de 20- 500HZ, composto por quatro canais. Foi 
conectado a um notebook e nenhum dos aparelhos estava ligado à rede elétrica, 
para que não houvesse interferência durante as coletas. O canal 1 registrou a 
atividade elétrica dos MAP e o canal 2 do Tra/OI. 
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Os procedimentos seguiram as recomendações propostas no projeto 
Surface Eletromyography for the Non-Invasive Assesment of the Muscles 
(SENIAM) (108). 
Os músculos abdominais (Tra/OI) foram avaliados por meio de eletrodos de 
superfície descartáveis 3M® (Figura 3) os quais foram posicionados na topografia 
do músculo Tra/OI a dois centímetros da crista ilíaca no sentido da região pubiana, 
com a participante em posição ortostática, após higienização da região abdominal 
com álcool (6,48,82,109). 
 
Figura 3 - Posicionamento dos eletrodos de superfície na região abdominal. Fonte: Dados do 
pesquisador 
 
O eletrodo de referência (descartável - 3M®) foi posicionado na região 
dorsal, terço distal do punho direito. 
Em seguida, o examinador introduziu o sensor endovaginal (Physio-Med 
Services®) lubrificado com gel lubrificante antialérgico KY (Johnson’s & 
Johnson’s® - Brasil), tendo as partes metálicas voltadas para as paredes laterais 
da vagina, para registrar a atividade elétrica dos MAP, em microvolts, por 15 
segundos. 
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Figura 4 –  Equipamento de eletromiografia EMG System do Brasil®- EMG-430C;  Eletrodo de 
superfície, adesivo, descartável; Sensor endovaginal Physio Med Services
®
; Fonte: Dados do 
pesquisador. 
 
 
Na primeira coleta foi registrado o sinal eletromiográfico dos músculos em 
repouso. Posteriormente foram solicitadas três contrações voluntarias máximas 
(CVM) dos MAP seguidas de três CVM do Tra/OI, direcionadas por meio do 
seguinte comando verbal do avaliador:  
MAP: “Quando eu pedir, por favor, faça uma contração do MAP, mantendo 
o maior tempo que você conseguir e relaxe quando se cansar”; 
Tra/OI: “Quando eu pedir, por favor, faça uma inspiração e ao soltar o ar 
contraia seu abdome levando o seu umbigo em direção à suas costas”. 
Entre cada contração foi dado o período de repouso de três minutos, com o 
objetivo de se evitar a fadiga muscular. 
As gravações foram armazenadas no software fornecido pelo próprio 
fabricante do eletromiógrafo (AqData - EMG System do Brasil®) para posterior 
análise. 
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 4.6 Procedimentos para randomização 
 
Para a randomização cada participante sorteou dentro de um envelope opaco, 
um papel fechado e lacrado, o qual constava o treinamento a ser realizado. Tal 
procedimento foi feito após a avaliação da participante. 
 
 
4.7 Protocolos de intervenção 
 
Após o procedimento de randomização as participantes foram divididas em 
dois grupos:  
(a) TAP por meio de cinesioterapia abdominopélvica (TAP_CAP): o protocolo 
utilizado foi adaptado do treinamento proposto por Marques et al. (2013) (105). O 
protocolo original solicitou entre cada postura, a execução de uma série de 
contrações dos MAP, ora sustentadas, ora rápidas. Em nosso estudo optamos por 
retirar essas contrações a fim de nivelar ambos os protocolos, de modo que 
nenhum deles solicitou a contração ativa dos MAP. Foi utilizada como meio de 
execução dos exercícios uma bola de borracha, também conhecida como bola 
suíça a qual foi feita a escolha do tamanho de acordo com a altura da participante. 
Este protocolo incluiu exercícios globais que obedeceram a uma ordem de 
progressão, cm inicio na posição de decúbito dorsal, passando para a posição de 
cócoras, sentada, sentada na bola suíça e finalizando na posição ortostática 
(Anexo 4). 
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(b) TAP por meio de realidade virtual (TAP_RV): exercícios com enfoque no 
compartimento abdominopélvico realizados por meio de jogos virtuais. Este 
protocolo foi baseado no trabalho proposto por Martinho (2014) (102). Foram 
utilizados o console Wii e o jogo Wii Fit Plus, selecionando os sub-jogos: Lotus 
Focus, Penguin Slide, Table Tilt e Balance Bubble. O protocolo foi desenvolvido 
para que a participante jogasse sentada sobre a plataforma Wii Balance Board 
posicionada sobre um banco ajustável, de modo que os joelhos e os quadris 
mantivessem um ângulo de flexão de 90º.  Para a execução dos jogos foram 
solicitados exercícios de mobilidade pélvica (anteversão, retroversão e inclinação 
lateral – Figura 3) que exigiam controle do tronco por meio do recrutamento e 
ativação dos músculos abdominais (Tra/OI). Foram estabelecidos cinco minutos 
para a execução de cada sub-jogo (Anexo 5). 
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Figura 5-  Movimentos pélvicos- Anteversão; retroversão; inclinação lateral- realizados na realidade 
virtual. Fonte: Dados do pesquisador. 
 
Os treinamentos foram realizados sob supervisão de fisioterapeuta, com 
frequência de três vezes semanais, duração de 30 minutos, totalizando 10 
sessões terapêuticas. 
 
 
4.8 Procedimentos de processamento e analise dos dados eletromiográficos: 
 
As avaliações e intervenções foram realizadas pela pesquisadora principal, 
enquanto que, os dados coletados foram analisados por um segundo pesquisador, 
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o qual não acompanhou nenhuma das etapas de avaliação e intervenção, 
tornando o estudo do tipo “cego”. 
Os dados eletromiográficos foram processados e analisados por meio do 
software do equipamento (AqData - EMG System do Brasil®). Para análise dos 
traçados eletromiográficos, foram selecionados cinco segundos de cada 
contração, e posteriormente, analisada a média das três contrações, em RMS 
(Root Mean Square) fornecidos pelo software do fabricante, conforme demonstra a 
Figura 6 (110,111,112). 
 
 
Figura 6 - Registro simultaneo da atividade eletromiográfica dos MAP (Canal 1) e Tra/OI (Canal 2), 
durante uma solicitação de contração do Tra/OI. Fonte: Dados do pesquisador. 
 
 
 
 
Para investigação da atividade simultânea dos MAP e Tra/OI (coativação) 
foi realizado calculo de variação percentual de ativação em relação ao repouso (p 
at), de ambos músculos, obtido pela diferença entre a media de três CVMs (valor 
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de RMS, expresso em µv) e o valor do repouso, divididos pelo valor de repouso, 
como mostra a seguinte fórmula: 
 
                           
                              
                
     
 
Todos os dados foram compilados em uma única planilha para análise 
estatística. 
 
4.9 Análise estatística 
 
A análise estatística foi realizada pelo Serviço de Estatística da FCM / 
UNICAMP. 
A análise exploratória dos dados foi realizada por meio de medidas 
(frequência, porcentagem, média, desvio padrão). Os testes Exato de Fisher ou 
Qui-Quadrado foram usados para comparar os grupos em relação as variáveis 
categóricas, avaliando a homogeneidade da amostra. Modelos de ANOVA foram 
usados para medidas repetidas, com as variáveis respostas transformadas em 
postos, para avaliar a variação percentual em relação ao repouso. O teste de 
Wilcoxon foi utilizado para análise da palpação digital e o teste não paramétrico de 
Mann-Whitney foi usado na comparação entre os grupos (TAP_RV e TAP_CAP). 
O Coeficiente de Correlação Linear de Spearman foi utilizado para análise 
correlacional entre palpação digital e eletromiografia. Foi considerado para as 
análises correlacionais r com valores acima de ±0,50 como forte correlação, 
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valores de ±0,30 a ±0,50 correlação moderada e valores entre 0 a ±0,30 baixa 
correlação (113).  Foi adotado o nível de significância de 5%. 
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5. RESULTADOS 
 
 
Os resultados serão apresentados em relação aos dados avaliados pré e pós-
treinamento:  
 
 
5.1 Características da amostra 
 
 
Ao analisar as condições sociodemográficas da amostra observou-se que 
os grupos eram homogêneos entre si (Tabela 1). A maioria das mulheres era 
branca, solteira, com ensino superior completo/incompleto, sem atividade laboral e 
com renda familiar superior a quatro salários mínimos.  
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Tabela 1 - Características da população estudada quanto às informações 
sociodemográficas. 
 Total 
(n=47) 
TAP_CAP 
(n=22) 
TAP_RV 
 (n=25) 
P-valor 
 
Cor da pele* 
Branca 
Não branca 
44 
3 
21(95,45%) 
1 (4,55%) 
23(92%) 
2 (8%) 
 
0,8 
 
Grau de escolaridade* 
Ensino Superior C/I 47 
 
22 (100%) 
 
 
25( 100%) 
 
 
- 
 
Estado civil* 
Solteira 
Casada/União Estável 
 
40 
7 19(86,36%) 
3 (13,64%) 
21(84%) 
4(16%) 
 
1,00 
 
Ocupação** 
Sem Atividade Laboral 
Em atividade laboral 
 
31 
16 
 
12 (54,55%) 
10(45,45%) 
 
 
19(76%) 
6(24%) 
 
0,1 
 
Renda familiar* 
1 a 2 SM 
 3-4 SM 
>4SM 
4 
11 
32 
 
0 
6 (27,27%) 
16 (72,73%) 
 
4 (16%) 
5 (20%) 
16 (64%) 
 
0,01 
*Teste Exato de Fisher / ** Qui- Quadrado 
C/I = completo ou incompleto - SM = Salário Mínimo 
 
 
 
A Tabela 2 apresenta os dados pessoais e características clínicas das 
mulheres estudadas de acordo com os grupos de intervenção. 
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Tabela 2 - Características da população estudada quanto aos dados pessoais e 
clínicos. 
  TAP_CAP 
(n=22) 
TAP _ RV 
(n=25) 
P-valor 
 
Idade (Anos) (M±DP) 
 
26,82 (3,95) 
 
24,76 (3,76) 
0,04ª 
 
IMC (Kg/m2) (M±DP) 
 
24,15 (4,96) 
 
22.34 (3,70) 
 
0,18ª 
 
Atividade Física (f-%) 
Sedentárias 
Ativas 
 
 
 
10(45,45) 
12(54,55) 
 
 
13(52) 
12(48) 
 
0,65b 
Atividade Sexual (f-%) 
Ausente 
Presente 
 
11(50) 
11(50) 
 
 
8(32) 
17(68) 
 
 
0,2c 
 
 
FrequênciaEvacuatória (f-%) 
<3X/S  
>3X/S 
6(27,27) 
16(72,73) 
5(20) 
20(80) 
0,55b 
Valores expressos em média (M), desvio padrão (DP), frequência absoluta (f) e percentual (%) 
a Teste de Mann-Whitney/ b Teste Qui- Quadrado / c Teste Exato de Fisher 
IMC = Índice de Massa Corpórea 
 
 
 Foi observada diferença significativa quanto à idade (p=0,04) onde o grupo 
TAP_CAP apresentou idade superior a do grupo TAP_RV. Com relação aos demais 
dados pessoais e características clinicas não foi encontrada diferença significativa entre 
os grupos. 
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5.2 Avaliação funcional dos MAP e Tra/OI 
 
A primeira parte da avaliação da funcionalidade dos MAP foi realizada por 
meio da palpação vaginal, utilizando como graduação a Escala Modificada de 
Oxford (61), a qual varia de zero a cinco; sendo que zero indica ausência de 
contração muscular perceptível aos dedos do examinador e grau cinco indica forte 
contração. Pela análise estatística, foi encontrado resultado significativo quanto à 
melhora pós-treinamento (Tabela 3), sem diferença estatística significativa entre 
os grupos. 
 
 
Tabela 3 - Avaliação da contratilidade dos MAP por meio palpação digital, pré e 
pós-treinamento. 
 
Escala 
Modificada 
de Oxford 
Pré-
treinamento 
(f - %) 
Pós-
treinamento 
(f - %) 
Tempo 
p-valor1 
Grupos 
p-valor2 
TAP_CAP 
(n=22) 
0 0 (0) 0 (0) 
0,001** 
0,1 
1 2 (9) 1 (4) 
2 3 (14) 1 (4) 
3 10 (45) 9 (41) 
4 7 (32) 7 (32) 
5 0 (0) 4 (19) 
TAP_ RV 
(n=25) 
0 0 (0) 0 (0) 
0,0001 
1 1 (4) 0 (0) 
2 4 (16) 2 (8) 
3 13 (52) 13 (52) 
4 7 (28) 9 (36) 
5 0 (0) 1 (4) 
A Tabela representa a comparação entre os grupos estudados e comparação entre o tempo de avaliação e 
reavaliação. Dados apresentados em frequência absoluta (f) e percentual (%). 
1Teste de Wilcoxon. 2Teste de Mann-Whitney. **p<0,001 
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  As tabelas 4 e 5 apresentam os valores referentes à avaliação 
eletromiográfica dos MAP e Tra/OI, considerando os dados brutos e normalizados, 
respectivamente. Entretanto, não foram verificadas diferenças significativas ao 
comparar os grupos, o tempo (pré e pós-treinamento) e a interação entre eles. 
 
Tabela 4 – Avaliação eletromiográfica dos MAP e Tra/OI. Valores expressos em 
média/ ± desvio padrão, considerando os dados brutos (expressos em microvolts). 
 Pré-treinamento 
Média (±DP) 
 
Pós-
treinamento 
Média (±DP) 
Tempo 
p-valor** 
Grupos 
p-valor** 
Grupo e tempo 
p-valor** 
TAP_CAP (n=22)      
MAP 
 
 
39,78 (±12, 38) 
(±12,38) 
42,60 (±16,32) 0,17   
 
0,67 
Tra/OI 53,34 (±58,00) 37,52 (±24,91)  0,93 0,67 
TAP _RV (n=25)      
MAP  45,80 (±14,60) 45,93 (±20,94) 0,29   
Tra/OI  54,84 (±56,36) 48,15(±45,04)    
A tabela representa a comparação entre os grupos estudados; a comparação entre os tempos de 
avaliação e reavaliação e a interação entre ambos (grupos versus tempo), considerando os dados brutos 
(media. de 3 CVM) 
 *P-valor<0,05. 
 ** ANOVA para medidas repetidas com transformação por postos 
***Poder Amostral: 0,05 
 
Foi realizada, ainda, a análise de correlação entre os métodos clínicos de 
palpação digital e dados brutos de EMG dos MAP, utilizando o teste Correlação 
linear de Spearman, o qual demonstrou segundo classificação proposta por Cohen 
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(1997) (113) correlação significativa tanto no período pré (p=0,0001/ r=0,52) 
quanto pós-treinamento (p<0,0001 /r=0,56). 
 
 
5.3 Avaliação da resposta muscular frente a CVM de ambos os músculos 
estudados - Coativação dos MAP e TRA/OI 
 
Com o intuito de investigar a resposta muscular de ambos os músculos, 
considerando cada situação (CVM MAP e CVM do Tra/OI), cada músculo (MAP e 
Tra/OI), cada tempo (pré e pós-treinamento), e cada grupo (TAP_CAP e 
TAP_RV), foram realizadas analises ora, utilizando os dados eletromiográficos 
brutos, ora investigando a variação percentual em relação ao repouso (dados 
normalizados). 
Ressalta-se que a coativação dos MAP foi analisada quando foi solicitada a 
CVM do Tra/OI, enquanto que a coativação do Tra/OI foi analisada quando os 
MAP foram solicitados. 
 
 
5.3.1 Considerando os dados brutos de EMG de ambos os músculos: 
 
A Tabela 5 demonstra os valores relativos à coativação dos MAP e Tra/OI 
em ambos os grupos de intervenção estudados. 
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Tabela 5 – Comportamento do músculo coativado frente a CVM, considerando 
dados brutos, independente do tempo (pré+pós- treinamento):  
 
CVM 
MAP 
p-valor* 
CVM 
Tra/OI 
p-valor*  
Amostra total*** 
n=47 
p-valor** 
TAP_CAP 
n=22  
0,002 0,06 
 
 
<0,0001 
MAP( 43,5) > TraOI 
(36.9) 
 MAP (41,2) > TraOI (36.6)  
TAP_RV  
n=25 
0,0008 0,19 
 MAP (45,9) > TraOI (37.3)  
A tabela representa a resposta muscular frente a uma CVM de ambos os músculos das mulheres 
pertencentes a cada grupo estudado e a população geral, considerando os dados brutos de EMG. Observe 
que quando a CVM dos MAP foi realizada, a atividade elétrica do próprio MAP foi superior à atividade do 
músculo coativado (Tra/OI). O mesmo não ocorreu durante a CVM do Tra/OI. 
CVM MAP: contração voluntaria máxima dos músculos do assoalho pélvico; 
CVM Tra/OI: contração voluntaria máxima dos músculos transverso do abdômen / obliquo interno; 
TAP_CAP: Treinamento dos músculos do Assoalho Pélvico por meio de Cinesioterapia Abdominopélvica 
TAP_RV : Treinamento dos músculos do Assoalho Pélvico por meio de Realidade Virtual 
CVM: Contração Voluntária Máxima 
MAP: Músculos do Assoalho Pélvico 
Tra/OI: Trnsverso do Abdômen/ Obliquo interno  
*P-valor<0,05; 
** ANOVA para medidas repetidas com transformação por postos; 
***Poder amostral= 0,05 
 
 
Desta forma, observou-se que durante a CVM dos MAP, a sua atividade 
elétrica apresentada foi, sempre, maior que a atividade elétrica do músculo 
coativado (Tra/OI), independente do grupo. 
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Também foi estudado o comportamento dos músculos frente às duas 
situações, ou seja, quando em situação de CVM comparado ao seu próprio 
comportamento frente à situação de coativação, conforme demonstra a Tabela 6. 
 
Tabela 6 – Comportamento muscular quando em situação de CVM  e situação de 
coativação, considerando os dados brutos, independente do tempo (pré+pós- 
treinamento): 
 
 
MAP 
p-valor* 
 
Tra/OI 
p-valor*  
Amostra total*** 
n=47 
p-valor** 
TAP_CAP 
n=22 
0,004 
CVM (41,2) > Coat (34,3) 
0,03 
CVM (46,9) > Coat (36,6) 
 
MAP 
<0,0001 
CVM (43,5) > Coat 
(32,9) 
   
TAP_RV  
n=25 
0,0008 
CVM (45,9) > Coat (31,4) 
0,009 
CVM (51,5) > Coat (37,3) 
 
TraOI 
0,0002 
CVM (49,2) > Coat 
(36,9) 
 
   
A tabela representa a comparação da atividade elétrica dos músculos estudados (MAP e Tra/OI) quando em 
CVM e quando em situação de coativação. Observe que a atividade elétrica do músculo em situação de CVM 
foi sempre MAIOR que em situação de coativação, independente do músculo, dos grupos e considerando a 
amostra total. 
TAP_CAP: Treinamento dos músculos do Assoalho Pélvico por meio de Cinesioterapia Abdominopélvica 
TAP_RV: Treinamento dos músculos do Assoalho Pélvico por meio de Realidade Virtual 
CVM: Contração Voluntária máxima 
MAP: Músculos do Assoalho Pélvico 
TraOI: Trnsverso do Abdômen/ Obliquo interno 
*P-valor<0,05; 
** ANOVA para medidas repetidas com transformação por postos; 
***Poder amostral= 0,05 
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Assim, durante a CVM dos MAP, sua atividade elétrica foi, sempre, maior 
que quando ele se encontra na condição de coativação. Da mesma forma, durante 
a CVM do Tra/OI, a atividade elétrica apresentada foi, sempre, maior que a sua 
atividade elétrica quando músculo coativado (Tra/OI). 
 
 
5.3.2 Considerando os dados normalizados (a variação percentual em 
relação ao repouso): 
 
 
Ao realizar a analise por meio dos dados normalizados (utilizando a 
variação percentual em relação ao repouso), observou-se que o comportamento 
dos músculos frente a CVM e a coativação apresentou-se de maneira diferenciada 
no grupo TAP_RV, considerando o tempo (pré e treinamento). 
A Tabela 7 demonstra os valores relativos à coativação dos MAP e Tra/OI 
em ambos os grupos de intervenção estudados, considerando que a coativação 
dos MAP ocorreu quando foi solicitada a CVM do Tra/OI, enquanto que a 
coativação do Tra/OI ocorreu quando os MAP foram solicitados. 
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Tabela 7 - Comportamento muscular quando em situação de coativação, 
considerando a variação percentual em relação ao repouso.  
 
 
Pré-treinamento 
 
Pós-
treinamento  
Tempo 
p-valor** 
Grupos 
p-
valor** 
TAP_CAP      
Coat MAP (CVM Tra/OI) 
114,25 
 
128,95 
0,1 
0,7 
 
Coat Tra/OI (CVM MAP) 210,71  157,86  0,1 
TAP_RV     
Coat MAP (CVM Tra/OI) 127,27  147,84 0,01* 
Coat Tra/OI (CVM MAP)  234,19 196,72  0,1 
A tabela representa a comparação entre os grupos estudados e a comparação entre os tempos de avaliação 
e reavaliação, considerando a variação percentual em relação ao repouso. Observe que, houve aumento da 
coativação dos MAP quando foi solicitada a CVM do Tra/OI, somente no grupo TAP_RV. Valores expressos em 
porcentagem (%). 
Coat MAP: Coativação dos músculos do assoalho pélvico 
TAP_CAP: Treinamento dos Músculos do Assoalho Pélvico por meio de Cinesioterapia Abdominopélvica 
TAP_RV: Treinamento dos Músculos do Assoalho Pélvico por meio de Realidade Virtual 
CVM: Contração Voluntária Máxima 
MAP: Músculos do Assoalho Pélvico 
TraOI: Transverso do Abdômen/ Oblíquo Interno 
*P-valor<0,05; 
** ANOVA para medidas repetidas com transformação por postos; 
***Poder amostral= 0,06 
 
Desta forma, podemos observar que, ao solicitar a CVM dos MAP, não foi 
observada diferença significativa entre a atividade elétrica concomitante 
(coativação) do Tra/OI, em nenhum dos grupos propostos. Em contrapartida, ao 
solicitar a CVM do Tra/OI, observou-se aumento significativo da atividade elétrica 
dos MAP, após o treinamento (p=0,01) apenas no grupo TAP_RV, ou seja, 
quando o Tra/OI foi solicitado, houve uma resposta concomitante dos MAP. O 
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mesmo não ocorreu no grupo TAP_CAP. Também não foi encontrada diferença 
significativa entre os grupos. 
Uma das hipóteses do estudo seria de que a pratica de atividade física realizada 
pelas participantes poderia vir a influenciar os resultados. Assim, foi também realizado 
uma analise sobre a interação da atividade física com os músculos (MAP e Tra/OI), 
tempo (pré e pós-treinamento) e grupos (TAP_CAP e TAP_RV). Entretanto, não foi 
encontrada interação significativa que justifique a influencia da pratica de atividade 
física sobre o comportamento dos músculos (TAP_CAP p=0,66 e TAP_RV p=0,1). 
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6.DISCUSSÃO 
 
 
6.1 Quanto às características da amostra 
 
Analisar as variáveis pessoais de uma amostra é muito importante em um 
estudo clínico. A idade, por exemplo, é um fator relevante quando se trata da 
avaliação da força dos músculos do assoalho pélvico, uma vez que estudos (114-
117) demonstram perda significativa de massa e força muscular, dos MAP com o 
avançar da idade, o que pode favorecer o aparecimento de sintomas micicionais. 
Em nosso estudo, observou-se diferença significativa (p=0,04) com relação à 
idade quando realizada análise de comparação entre os grupos, sendo 
26,82(±3,95) para o grupo TAP_CAP e 24,76(±3,76) para o grupo TAP_RV. 
Apesar disso, Marijke et al (2009) (116) relata que a influência da idade sobre a 
força dos MAP ocorre mais significativamente após a quinta década de vida.  
A literatura (118) demonstra que mulheres brancas e latinas tem maior 
propensão a desenvolver incontinência urinária quando comparado a mulheres 
negras e asiáticas. Em nosso estudo a maioria das mulheres era branca e latina, 
porém jovem, o que pode justificar a ausência dos sintomas. 
 O IMC é um método de avaliação simples e de fácil aplicabilidade, que 
investiga a sobrecarga ponderal. Esta resulta em aumento da pressão intra-
abdominal, o que pode levar ao enfraquecimento dos MAP (119,120). Entretanto, 
o IMC apresenta como desvantagem a impossibilidade de distinguir os 
componentes de distribuição além da gordura corporal, que inclui a massa 
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muscular e óssea, o que poderia interferir na avaliação em indivíduos com alto 
índice de massa muscular (121). Em se tratando de EMG dos músculos 
abdominais, outros métodos poderiam ser também utilizados para investigação da 
presença de tecido gorduroso localizado. 
 A população desse estudo se encontrava dentro do padrão de normalidade 
(IMC médio = 23,24), classificado como adequado ou eutrófico como proposto pelo 
World Health Organization (1998) (122), não demonstrando diferença significativa entre 
grupos (p=0,18).  
Lowenstein et al (2010) (123) identificaram em seu trabalho com 176 
mulheres, que a prática da atividade sexual melhorou a contratilidade dos MAP. 
No entanto em nossa pesquisa, a atividade sexual se mostrou presente em 60% 
das participantes, porém estes dados não influenciaram a contratilidade dos MAP, 
em ambos os grupos. Nossos achados corroboram com Gameiro et al (2013) 
(124), que avaliaram 50 mulheres, nulíparas, as quais não demonstraram 
correlação entre função sexual e força dos MAP.  
A maioria (51%) das participantes desse estudo se apresentou ativa quanto 
a pratica de atividade física, porém não foi verificado influência deste parâmetro 
nos resultados (p=0,65). Apesar de a literatura referenciar (125,126) que 
determinadas modalidades de atividade física, como àquelas de alto impacto e 
que aumentam a pressão intra-abdominal, podem favorecer o enfraquecimento 
dos MAP e, consequentemente, predispor ao aparecimento de sintomas 
miccionais, os efeitos da pratica de atividade física sobre a função dos MAP são 
ainda contraditórios, uma vez que podem ser influenciados pela modalidade, 
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frequência e desempenho das mulheres que o realizam. Há de se considerar que 
a pratica de exercícios físicos possa ser benéfica para a manutenção dos MAP. 
A frequência evacuatória pode ter influência no aparecimento de sintomas 
miccionais, pela impactação fecal causada pela constipação intestinal (127). 
Nossos achados mostram que a maioria das mulheres relatou frequência 
evacuatória maior ou igual a três vezes por semana (76%) e todas apresentaram 
ausência de perda urinaria.  
 
6.2 Quanto aos protocolos de TAP 
 O objetivo principal deste estudo foi avaliar o comportamento muscular de 
mulheres jovens assintomáticas, que não sofram a interferência de fatores como 
idade, alterações hormonais e obesidade, investigando o efeito da realização de 
dois protocolos de TAP. 
 
6.2.1 TAP_CAP 
O protocolo de TAP_CAP foi adaptado de Marques et al (2013) (105) que o 
aplicou em gestantes e puérperas, demonstrando aumento da força muscular por 
meio da PD, da atividade elétrica dos MAP e Tra/OI por meio de EMG. Esse 
mesmo protocolo foi utilizado por Alves (2014) (145) e Martinho (2014) (102), com 
mulheres na pós-menopausa. 
Alves utilizou os mesmos parâmetros de avaliação que Marques et al 
(2013) (105), ou seja, PD e EMG, enquanto que Martinho (2014) (102) utilizou PD 
e dinamometria. Nosso estudo também utilizou a PD e EMG como meio de 
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investigação do efeito do protocolo, entretanto, diferiu dos demais porque, apesar 
de se embasar no protocolo proposto por Marques, no presente estudo, não foram 
solicitadas as contrações ativas dos MAP (exercícios de contração rápida e lenta 
propostos no protocolo original), o que possivelmente influenciou os nossos 
resultados, uma vez que não foi encontrado aumento da atividade eletromiográfica 
dos MAP e Tra/OI. Provavelmente isso tenha ocorrido pela ausência de 
recrutamento dos MAP, fator considerado importante por vários pesquisadores 
(51,105,136,146). 
Outro ponto a ser destacado é que todos esses autores (102,105,145) 
avaliaram populações com presença de sintomas característicos do ciclo de vida 
em que se encontravam. Como nosso estudo analisou mulheres assintomáticas, 
não foi possível fazer a comparação direta entre os achados. Faz-se necessário 
então, desenvolver o protocolo de Marques et al (105) com mulheres jovens 
assintomáticas e comparar seus resultados com os nossos, objetivando investigar 
se as contrações ativas dos MAP são condições essenciais para proporcionar a 
melhoria da atividade eletromiográfica dos MAP, bem como, verificar o 
comportamento da coativacão dos MAP e Tra/OI nesta ocasião. 
 
6.2.2 TAP_RV 
O protocolo TAP_RV foi proposto por Martinho (2014) (102), que avaliou 27 
mulheres na pós-menopausa, por meio de dinamometria e palpação vaginal, e 
verificou melhora significativa na endurance e força dos MAP. 
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Em nosso estudo o grupo TAP_RV apresentou atividade eletromiográfica 
significativa dos MAP, quando solicitada a contração do Tra/OI. Alguns estudos 
(28,88,139) demonstraram que em mulheres saudáveis, a CVM dos músculos 
abdominais promoveu aumento da atividade dos MAP, contribuindo para seu 
suporte, resistência e coordenação (28), com melhora significativa na pressão dos 
MAP ao propor um treinamento dos músculos abdominais (88,139). 
Baseado nessa premissa, acreditamos que a melhora na percepção 
muscular pode ter ocorrido após a realização do protocolo TAP_RV, justificando o 
desencadeamento da coativação dos MAP durante a CVM do Tra/OI, 
corroborando com outros estudos (133,140) que afirmam que o aprendizado 
proveniente do treinamento pode modificar o recrutamento muscular, com 
consequente melhora da coordenação entre eles. 
 
6.3 Quanto à avaliação funcional do assoalho pelvic 
 
A avaliação da função dos MAP foi investigada por meio de PD e EMG, 
sendo encontrada forte correlação entre os dois métodos, tanto no período pré 
(p=0,0001 / r=0,52) como no pós-treinamento (p<0,0001 / r=0,56). Essa correlação 
também foi encontrada no estudo de Botelho et al (2013) (112), que relatam que 
ambos os métodos são confiáveis e podem ser utilizados para avaliação dos MAP. 
Outra vantagem desses métodos é que ambos permitem orientar a participante 
como contrair adequadamente os MAP (47,51). 
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Esses métodos, apesar de apresentarem boa correlação, avaliam aspectos 
funcionais diferenciados da musculatura. A PD avalia a percepção geral e força 
dinâmica dos MAP (128) enquanto a eletromiografia capta a atividade elétrica 
gerada pela despolarização da membrana muscular (59). 
A PD pode ser considerada um bom método de avaliação pela sua 
simplicidade, baixo custo e boa correlação quando comparada a outros métodos 
objetivos de avaliação (50,124,129). É o método mais utilizado na pratica clínica 
para avaliar a função dos MAP (130), no entanto, não é recomendado em 
pesquisa científica, por sua baixa reprodutibilidade (47). 
Em nosso estudo, foi observado aumento significativo da força dos MAP 
(TAP_CAP p=0,001 e TAP_RV p=0,0001) após ambas as intervenções, quando 
avaliado por PD. A maioria das participantes (91%) apresentou valor de força igual 
ou maior que três na avaliação pós-treinamento, o que segundo Moen et al (2009) 
(131) é considerada uma função adequada dos MAP. Ao realizar análise de 
comparação entre grupos, não houve diferença significativa entre eles (p=0,1) 
demonstrando que ambos os protocolos de TAP promoveram resultados 
semelhantes quanto à melhora da força dos MAP medida por PD. 
Ao utilizar a EMG para avaliação dos MAP não foi encontrado aumento 
estatisticamente significativo após ambos os treinamentos (p=0,67), embora, 
tenha sido apresentado discreto aumento nos valores eletromiográficos pré e pós-
treinamento. 
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6.4 Quanto à avaliação funcional do abdomen 
 
Além da avaliação dos MAP, este estudo propôs investigar também a 
função dos músculos Tra/OI, devido sua interação sinérgica com os MAP, sua 
importância na estabilização postural e no controle das atividades que geram 
pressão intra-abdominal (16,30,82,132). 
O Tra/OI foi avaliado por meio de EMG, que demonstrou diminuição dos 
valores eletromiográficos após ambos os treinamentos. Acredita-se que, após a 
realização de um programa de treinamento, as mulheres possam desenvolver 
maior percepção e coordenação entre os MAP e abdômen (133), o que pode 
justificar o menor recrutamento do abdômen durante a contração ativa dos MAP. 
 
6.5 Quanto à avaliação da coativação entre os músculos do assoalho pélvico 
e abdômen 
Ao analisar o comportamento dos MAP e Tra/OI, simultaneamente, 
observou-se que os MAP apresentaram coativação significativa durante a CVM do 
Tra/OI somente no grupo TAP_RV. Resultados semelhantes a este estudo foram 
encontrados por Perschers  et al (2001) (14) ao sugerir que a atividade sinérgica 
ocorre de forma diferenciada entre MAP e Tra, de modo que a contração dos MAP 
não promove uma coativação significativa do Tra. Esses autores justificam que 
alguns fatores podem influenciar esse sinergismo, como a posição de avaliação 
dos músculos, que normalmente é diferente da posição de manutenção das 
atividades de vida diária, bem como a influência da postura na ordem de ativação 
muscular como citado por Madill et al (2009) (134).  
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Segundo Piret e Béziers, (2002) (31) o músculo transverso do abdômen tem 
sua inserção na mesma camada do músculo transverso do períneo, o que poderia 
justificar esse achado. 
Esta questão ainda encontra-se em divergência entre os pesquisadores. Bø 
e Stien (1994) (135) consideram que ao contrair o abdômen, ocorre sobrecarga 
dos MAP em resposta ao aumento da pressão intra-abdominal. Em contrapartida, 
outros estudos (6,16,29) tem demonstrado a presença da coativação entre eles. 
Neumman e Gill (2002) (6) demonstraram que o relaxamento dos músculos 
abdominais dificulta uma contração eficaz dos MAP, o que sugere forte relação 
entre eles. Além disso, o recrutamento gradual dos músculos abdominais gera 
aumento da pressão uretral e, consequentemente, favorece o controle da micção 
em mulheres incontinentes (40). Pereira et al (2013) (29) encontraram coativação 
significativa do Tra/OI e MAP em um estudo com 20 mulheres nulíparas. 
Outros pesquisadores (51,90) também já testaram o efeito de protocolos de 
treinamento utilizando exercícios com enfoque nos MAP e Tra, e obtiveram 
resultados positivos na melhora funcional dos MAP. 
Um estudo proposto por Stupp et al (2011) (41) com o objetivo de investigar 
se a técnica de ginástica hipopressiva, a qual estimula o recrutamento dos MAP a 
partir da ativação  dos músculos abdominais associados a aspiração diafragmática 
(77), poderia desencadear a ativação dos MAP e Tra, demonstrou que a 
combinação da contração voluntária dos MAP associado a técnica de ginástica 
hipopressiva, melhora a ativação do Tra e que a contração dos MAP isoladamente 
apresenta maior ativação que quando associada a essa técnica. 
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Em nosso estudo, apesar de analisarmos o comportamento dos MAP e 
Tra/OI, não propusemos a contração combinada de ambos os músculos, e tal 
associação possa ser pesquisada em estudos futuros. 
Tradicionalmente, durante o tratamento da incontinência urinaria, os 
exercícios de fortalecimento dos MAP são solicitados de forma isolada, evitando-
se o uso de musculatura acessória (136,137). Entretanto, acredita-se que o 
recrutamento muscular do Tra/OI e dos MAP pode favorecer o aumento da 
espessura do Tra, e reduzir os sintomas de incontinência urinaria (90). Apesar 
disso, ainda não existem evidências científicas suficientes para recomendar o 
recrutamento muscular isolado do Tra/OI, para o tratamento e treinamento das 
mulheres com incontinência urinária (138). 
 
6.6 Considerações finais 
O sucesso de programas de intervenção depende do empenho e 
supervisão dos profissionais priorizando sempre a motivação, aderência, a 
consciência e compreensão dos exercícios, a fim de potencializar os resultados do 
treinamento em curto e longo prazo (39,51,146) 
Mesmo utilizando meios diferentes de treinamento (bola suíça e vídeo 
game), de forma geral, nesse estudo houve baixo índice de desistência. Nossa 
hipótese é de que a motivação tenha contribuído para a aderência das 
participantes. 
Analisando os achados, devemos ainda considerar que a literatura 
(138,155) recomenda cautela ao utilizar, processar e interpretar os dados 
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eletromiográficos, especialmente em músculos profundos como é o caso dos 
músculos estudados, uma vez que durante a avaliação pode ocorrer uma situação 
conhecida por "cross talk", ou seja, a interferência de outros músculos 
circunvizinhos. Por isso, nos consideramos a EMG do músculo transverso do 
abdômen associado ao obliquo interno - Tra/OI. Outra recomendação importante 
faz-se em relação ao processamento do sinal, com os cuidados de normalização 
dos dados, sempre que formos comparar dados entre diferentes dias de coleta e 
diferentes pacientes. Nossos dados foram normalizados considerando a atividade 
elétrica durante o repouso da paciente, conforme descrito anteriormente. Desta 
forma, para comprovação dos achados, outros meios de avaliação devem ser 
considerados, como a RMN e o US. 
Como limitações deste estudo, consideramos o curto período de 
treinamento (limitado a 12 sessões de intervenção, sendo duas avaliações e dez 
sessões terapêuticas) e o reduzido tamanho amostral (poder amostral calculado a 
“posteriori” <80%). 
Considerando que a população do estudo era composta por mulheres 
jovens assintomáticas, acreditamos que o número de sessões realizadas pode 
não ter sido suficiente para promover mudanças significativas na condição 
muscular (147).  
Não existe consenso na literatura quanto ao tempo ideal de treinamento 
para promover a melhoria das condições dos MAP. Alguns estudos apresentaram 
resposta sobre a função muscular, com três sessões (148), seis semanas (149), 
três (101,139,150), quatro (133) e até seis meses de treinamento (151). Entretanto 
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a maioria destes estudos (152-154) foi realizada com mulheres incontinentes e 
que se encontravam em determinadas fases do ciclo de vida, onde havia 
influência de fatores tais como: idade (152), alterações hormonais (153) e 
obesidade (154). 
Como a maioria dos estudos investiga os efeitos do treinamento em 
mulheres sintomáticas, pouco se sabe sobre o padrão de comportamento 
muscular entre mulheres jovens assintomáticas, que não sofram a interferência de 
fatores como idade, alterações hormonais, obesidade, gestações e partos, assim 
como dos sinais e sintomas uroginecológicos, sendo este um dos pontos fortes 
deste estudo. 
Em contrapartida é difícil estabelecer em qual das condições é mais fácil 
encontrar resultados favoráveis: em mulheres jovens assintomáticas, que tendem 
a apresentar um desempenho muscular próximo ao ”padrão de normalidade” ou 
àquelas com presença de disfunções uroginecológicas, que, necessitam 
apresentar resposta tanto sobre as condições clinicas quanto funcionais, o que 
também pode vir a influenciar a adesão ao tratamento e o acompanhamento em 
longo prazo. 
Um dos desafios para a pratica preventiva nesta área se refere à inserção 
de propostas que enfatizem a importância da conscientização dos músculos 
abdominopélvicos, como forma de prevenção da sobrecarga sobre o assoalho 
pélvico durante as atividades de vida diária. A realização da pré-contração desses 
músculos durante atividades cotidianas que envolvam aumento de pressão intra-
abdominal, como por exemplo, durante a prática de esportes ou a realização de 
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exercícios físicos nas academias de ginástica, pode ter papel fundamental na 
prevenção das disfunções futuras, o que implica em melhoria da qualidade de 
vida, com consequente redução de custos com tratamentos (156). 
Outros estudos devem ser ainda, realizados em populações jovens, 
consideradas saudáveis, para elucidar os efeitos de diferentes tipos de 
treinamento sobre as condições anatômicas e funcionais desta população. 
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7. CONCLUSÕES 
O treinamento abdominopélvico por meio de realidade virtual promoveu a 
coativacão dos músculos do assoalho pélvico em resposta a contração do 
transverso do abdômen / obliquo interno entre as mulheres jovens nulíparas 
continentes deste estudo. 
A atividade elétrica dos MAP e Tra/OI não aumentou após ambos os 
protocolos de treinamento, apesar de ter sido encontrado aumento da força dos 
MAP, por meio de palpação digital. 
Observou-se que o músculo ativado, ou seja, em contração voluntaria máxima, 
apresenta maior atividade elétrica quando comparado à sua resposta em situação 
de coativação. 
A prática de atividade física concomitante não influenciou os resultados deste 
estudo. 
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APÊNDICE 1 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
N.º Registro CEP: 19625113.5.0000.5404 
 
Nome da pesquisa: O treinamento por meio de Reabilitação Virtual aumenta a 
contratilidade dos músculos do assoalho pélvico em mulheres jovens?  
 
Pesquisadores responsáveis: Valeria Regina Silva / Simone Botelho Pereira / Cássio 
Riccetto 
Local da pesquisa: Universidade Federal de Alfenas - UNIFAL 
 
Este termo de consentimento pode conter palavras que você não entenda. Peça ao 
pesquisador que explique as palavras ou informações não compreendidas 
completamente. 
 
Introdução e objetivos: estamos propondo a você participação voluntária em uma 
pesquisa que será realizada na Escola de Enfermagem – Curso de Fisioterapia da 
UNIFAL/MG em parceria com a UNICAMP/SP. Esta pesquisa tem por finalidade estudar 
um método de treinamento dos músculos do assoalho pélvico, bem como avaliar o 
assoalho pélvico (períneo) e a postura pélvica; para verificar se existe relação importante 
entre a postura e a contração dos músculos do períneo de gestantes. 
Procedimento de Estudo: durante esta pesquisa você será questionada sobre sua 
saúde. Será realizada também avaliação da contratilidade dos músculos do assoalho 
pélvico e abdômen. A avaliação será realizada por uma fisioterapeuta especializada. O 
exame de contratilidade do assoalho pélvico consta de um exame de palpação vaginal e 
posteriormente a introdução de um sensor vaginal manipulado cuidadosamente, que 
deverá ser seguida de contrações perineais. Esses dados serão armazenados no 
computador para posterior análise, entretanto, sua identificação se manterá em sigilo. 
Esse exame tem o objetivo de verificar se os músculos do períneo estão funcionando 
bem. Após a avaliação inicial, você participará de um programa de 10 sessões de 
treinamento dos músculos do assoalho pélvico, seja por treinamento convencional ou por 
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reabilitação virtual com o console WiiTM, conforme sorteio aleatório das participantes e 
será reavaliada após o término do programa de treinamento. 
Riscos e desconfortos: para realização do exame perineal, será colocado uma geléia 
antialérgica (KY – Johnson’s) para evitar o desconforto gerado pela introdução da sonda. 
Benefícios: você receberá avaliação e acompanhamento gratuito, instruções 
fisioterapêuticas preventivas sobre possíveis cuidados com o assoalho pélvico e a postura 
pélvica e desenvolverá semanalmente atividades de treinamento, com o objetivo de 
melhorar a postura pélvica e o equilíbrio do recinto abdomino-pélvico. 
Privacidade e segurança: sua participação é voluntária. Assim, poderá retirar seu 
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalização ou prejuízo a 
sua pessoa. Todas as dúvidas e esclarecimentos que desejar serão respondidos pelas 
pesquisadores, durante o estudo. Seus dados ficarão seguros e serão utilizados de forma 
anônima no momento em que os resultados forem divulgados. Os pesquisadores não 
farão ressarcimento de possíveis despesas adicionais (transporte, alimentação, entre 
outros) por sua participação neste estudo.  
 
O s pesquisadores responsáveis poderão fornecer qualquer esclarecimento sobre o 
estudo assim como tirar dúvidas, bastando contato nos seguintes telefones e endereços:  
Pesquisadores responsáveis: (34) 9194 1802/ (35) 9969 4377 
Avenida Jovino Fernandes Sales, 2600 - Prédio A sala 107-D Santa Clara- Alfenas-MG. 
 
Caso você tenha dúvidas ou perguntas com relação a seus direitos como participante do 
estudo, você poderá entrar em contato com uma terceira pessoa que não participa desta 
pesquisa:  
Contato da Secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa - UNIFAL/MG:  
Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700 -Prédio O sala 409-B Centro - Alfenas-MG 
Fone: (35) 3299 1318 
Email: comite.etica@unifal-mg.edu.br 
Contato da Secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa - UNICAMP: 
Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126 - Barão Geraldo, Campinas-SP 
Fone(19) 3521 8936 
Email: cep@fcm.unicamp.br 
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Declaro ter lido e concordado com o consentimento acima. 
 
Dados referentes ao paciente: 
Nome__________________________________________RG_________________ 
Endereço___________________________________________________________ 
Data: ___/____/____ 
 
_____________________________                   _____________________________ 
Assinatura da participante                                              Assinatura do pesquisador 
                                                                                          Valeria Regina Silva 
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APÊNDICE 2  
 
Ficha de avaliação 
                 Data _____/_____/____ 
NOME:__________________________________________________________________________________
___________END:_________________________________________________BAIRRO:________________
___CIDADE:____________FONE:______________________CEL:___________________e-
mail:______________________NASC:_____/_____/_____  
 
DADOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS                                                                  
 
ESTADO CIVIL:                         COR DA PELE DECLARADA:        ESCOLARIDADE:                              
PROFISSÃO: 
(___) Solteira                             (___) Branca                                  (___) Analfabeta                                
________________ 
(___) Casada ou amasiada    (___) Preta                              (___) 1° grau completo/incompleto  
(___) Divorciada                   (___) Mulata                            (___) 2° grau completo/incompleto   
(___) Viúva                          (___) Amarela                          (___) superior completo ou incompleto  
                                         (___) Outra 
QUAL SUA SITUAÇÃO NO MOMENTO:                            RENDA FAMILIAR:  
(___) Dona de casa                                               (___)1 a 2 salários mínimos    
(___) Trabalho período integral ou meio período                  (___) 3 a 4 salários mínimos      
(___) Afastada/aposentado por motivos médicos                (___) + 4 salários mínimos        
(___) Desempregada (involuntário)  
(___) Aposentada   
(___) Estudante 
 
 
DADOS PESSOAIS  
PESO _________________ ESTATURA _________________ IMC__________________ 
IDADE:_________________ 
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Doenças associadas:  
DPOC: (___) Sim (___) Não            Tosse crônica: (___) Ausente (___) Presente        Diabetes: (___) Sim 
(___) Não 
 
Medicamentos em uso:   
 
Prática de atividade física: 
(___) Não      (___) Sim   Tempo: ______________ (meses)  Frequência:_________(semanal)   
 
Especificar:___________________ 
 
Treinamento dos MAP: (___) Nunca realizou      (___) Realiza atualmente         
Freqüência:________(semanal) 
   
ATIVIDADE SEXUAL: (___) Ausente (___) Presente  
 
FREQUENCIA EVACUATÓRIA:  
(___) < que 3 vezes por semana 
(___) > que 3 vezes por semana    
OBS: Assinale aqui se você apresenta: 
(___) Sensação de esvaziamento incompleto    (___) Presença de hemorróidas      (___) Incontinência fecal     
(___) Infecção urinária   (___) Outras _______________________________________ 
 
 
EXAME FÍSICO 
Avaliação funcional do AP (Escala de Oxford Modificada):  
(___) 0     (___) 1     (___) 2     (___) 3     (___) 4     (___) 5 
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APÊNDICE 3 
 
Especificações técnicas do aparelho de eletromiografia 
Eletromiógrafo modelo EMG 430C fabricado pela EMG System do Brasil  Ltda composto por: 
 Eletrodo Ativo com pré-amplificação 20 vezes. 
 Amplificador com cinco faixas de ganho, filtro passa banda de 20Hz a 500Hz. 
 Frequência de amostragem total de 8000 Hz, 2000 Hz por canal. 
 Comunicação via porta USB, podendo ser utilizado com notebook ou desktop. 
 Software plataforma Windows XP/ 2000/98, aquisição dos quatro canais simultaneamente. 
 Ferramenta estatística: média, desvio padrão, RMS, integral do sinal, etc. 
 Impressão gráfica dos sinais. 
O probe vaginal da marca Physio-Med Services Ltda Taiwan foi revendido pela Chatanooga 
Group International e adaptado pela EMG System do Brasil. O probe possui dois eletrodos que 
coletam os dados eletrofisiológicos da contratilidade muscular. O probe apresenta 25mm de 
diâmetro em sua parte posterior, por 27mm de diâmetro em sua parte anterior. Apresenta 53mm de 
comprimento, sendo a parte ativa de 35mm de comprimento. 
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ANEXO 1 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
 
International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form  
(ICQI-SF) (Brazilian Portuguese) 
Nome: Data: 
 
Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas perdem urina, e 
quanto isso as aborrece. Ficaríamos agradecidos se você pudesse nos responder as seguintes perguntas, 
pensando em como você tem passado, em média nas ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS. 
1. Data de nascimento _____/_____/_____ (dia/mês/ano) 
2. Sexo: Feminino (     )  Masculino (     ) 
3. Com que freqüência você perde urina? (assinale uma resposta) 
Nunca 1 
Uma vez por semana ou menos 2 
Duas ou três vezes por semana 3 
Uma vez ao dia 4 
Diversas vezes ao dia 5 
O tempo todo 6 
4. Gostaríamos de saber a quantidade de urina que você pensa que perde. (assinale uma resposta) 
Nenhuma 0 
Uma pequena quantidade 1 
Uma moderada quantidade 2 
Uma grande quantidade 3 
5. Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida diária? Por favor,circule um número  
entre 0 (não interfere) e 10 (interfere muito) 
        0             1              2             3             4             5             6            7             8             9             10 
Não interfere                                                                                                                     Interfere muito 
ICIQ Escore: soma dos resultados 3+4+5=  
6. Quando você perde urina? (Por favor, assinale todas as alternativas que se aplicam a você). 
Nunca  
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Perco antes de chegar ao banheiro  
Perco quando tusso ou espirro  
Perco quando estou dormindo  
Perco quando estou fazendo atividades físicas  
Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo  
Perco sem razão óbvia  
Perco o tempo todo  
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ANEXO 4 
 
Protocolo de Exercícios de Cinesioterapia Abdominopélvica 
 
Exercício 1. Treino de respiração diagramática 
Inspirar pelo nariz e expirar pela boca, até acionar a musculatura abdominal. 
Tempo: Suficiente para a paciente se acalmar e o terapeuta sentir que a respiração está correta. 
 
 
Exercício 2. Alongamento de perna 
Inspire para o preparo do movimento. Expire e estenda uma das pernas até o limite. Inspire e volte à posição 
inicial. Repita com a perna oposta. 
Tempo: 3 séries de 10 segundos. 
 
 
Exercício 3. Rotação de Coluna 
Inspire, para preparar o movimento, mantendo o equilíbrio durante a rotação. Expire, mantendo o corpo 
apoiado no tapete, tombe as pernas rodando para a direita. Inspire mantendo a posição e depois expire volte 
o corpo para posição inicial. (Repetir para o outro lado). 
Tempo: 5 vezes para cada lado. 
. 
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Exercício 4. Dissociação de cintura pélvica 
Em posicionamento inicial com flexão de quadril e pernas apoiadas na bola em posição de rã, inspire para 
preparar o movimento, expire e faça dissociação de cintura pélvica lentamente, mantendo contração de 
abdômen. 
Tempo: 5 vezes para cada lado. 
 
 
 
Exercício 5. Flexão e Extensão de Quadril e Joelho 
Inspire, para preparar o movimento. Expire e fazendo extensão de quadril e pernas, afastando a bola. Inspire, 
mantenha a posição, expire e com contração de AP e abdômen volte à posição inicial. 
Tempo: 5 vezes. 
 
 
 
Exercício 6. Ponte  
Inspire para preparar o movimento. Expire, eleve o quadril até forma uma ponte. Inspire e mantenha o 
movimento. Expire e retorne direcionando o quadril ao solo. Observação: Limite da paciente, obedecendo ao 
ciclo respiratório. 
Tempo: 5 vezes. 
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Exercício 7. Serra 
Inspire para preparar o movimento. Expire e flexione a coluna, iniciando o movimento pela cabeça e rolando a 
bola com a mão esquerda na direção do pé direito. Gire o braço direito e estenda-o para trás. Expire e retorne 
a posição inicial. 
Tempo: 5 vezes para cada lado. 
 
 
 
Exercício 8. Dissociação lateral de cintura pélvica na bola 
Movimentos laterais, levando o quadril de um lado para o outro. 
Tempo: 5 vezes para cada lado. 
 
 
 
Exercício 9. Dissociação em anteversão e retroversão pélvica com recrutamento de AP 
Paciente deverá fazer movimentos com o cóccix para frente, deixando a bola rolar. Retorne à pélvis neutra. 
Puxe o cóccix para trás, e role a bola para trás, retornando à pélvis neutra. 
Tempo: 5 vezes em cada direção. 
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Exercício 10. Relógio 
Os dois últimos exercícios associados e alternados ao comando do terapeuta. 
Tempo: 5 vezes em sentido horário e 5 em sentido anti- horário. 
 
 
 
Exercício 11. Agachamento 
Em pé, bola apoiada entre a parede e a coluna dorsal inspire para preparar o movimento. Inspire e prepare o 
movimento, expire flexionando os joelhos, mantendo os pés apoiados no solo. Inspire, expire e estenda os 
joelhos, voltando para posição inicial. 
Tempo: 1 série de 8 repetições. 
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Exercício 12. Anteversão e Retroversão Pélvica em pé 
Paciente no mesmo posicionamento anterior pede-se a paciente anteversão e retroversão pélvica, com 
recrutamento de exercícios de assoalho pélvico. 
Tempo: 1 série de 8 repetições. 
 
 
Exercício 13. Flexão de Cotovelo na Parede Paciente ereta, com os pés afastados na largura dos quadris 
com os cotovelos estendidos, inspire e prepare o movimento. Expire flexionando os cotovelos, deslocar o 
corpo para frente, pressionando a bola contra a parede. Flexionar os dedos dos pés. Manter o abdômen 
contraído. 
Tempo: Repetir 5 vezes. 
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Exercício 14. Relaxamento 
Exercícios de alongamentos (pescoço, membros superiores), auxiliados pela respiração. 
Tempo: 3 séries para cada movimento. 
 
Observações: * Será utilizada bola terapêutica  de tamanho 65cm ou 75cm, dependendo da altura da 
paciente. 
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ANEXO 5 
 
Protocolo de Realidade Virtual para treinamento abdominopélvico 
 
Atividade 1: LOTUS FOCUS (ou “ZAZEN”) - VELA 
Paciente sentada sobre a plataforma Wii balance board , colocada sobre uma cadeira, deve manter-se em 
postura estática pela contração isométrica dos músculos posturais, abdominais e perineais; a fim de evitar 
que a vela se apague. Qualquer movimento do tronco e/ou pelve irá movimentar a chama da vela, até que 
esta se apague. 
Será realizado uma repetição do exercício, com duração variável de acordo com o tempo da paciente. 
 
 
 
ATIVIDADE 2: PENGUIN SLIDE - PINGUIM 
Paciente sentada sobre a plataforma Wii balance board, deve realizar movimentos de dissociação lateral da 
cintura pélvica e inclinação lateral de tronco, a fim de pegar peixes enquanto se equilibra em um cubo de gelo. 
Será estipulado o tempo fixo de cinco minutos, sendo que a paciente realizará quantas repetições forem 
necessárias para atingir o tempo estipulado. 
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ATIVIDADE 3: TABLE TILT – MESA COM BURACOS 
Paciente sentada sobre a plataforma Wii balance board, deve equilibrar-se de tal forma que leve as bolinhas 
para dentro dos buracos, por meio de movimentos de retroversão, antiversão e circundução pélvica.  
Será estipulado o tempo fixo de cinco minutos, sendo que a paciente realizará quantas repetições forem 
necessárias para atingir o tempo estipulado. 
 
 
 
ATIVIDADE 4: BALANCE BUBBLE – BOLHA NO RIO 
Paciente sentada sobre a plataforma Wii balance board, deve navegar rio abaixo dentro de uma bolha, sem 
encostar nas laterais do rio. Portanto, deve movimentar a pelve e tronco a fim de guiar a bolha rio abaixo.  
Será estipulado o tempo fixo de cinco minutos, sendo que a paciente realizará quantas repetições forem 
necessárias para atingir o tempo estipulado. 
 
 
 
ATIVIDADE 5: LOTUS FOCUS (ou “ZANZEN”) – VELA 
Repetir atividade número 1.  
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ALONGAMENTO 
Ao final da terapia, serão realizados alguns alongamentos focados em membros inferiores e tronco, provendo 
em seguida, o relaxamento muscular. 
 
 
 
 
